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Przydatność badań scyntygraficznych w diagnostyce
autoprzeszczepów śledzionowych do płuc — opis przypadku
Usefulness of the scintigraphic assessment of the thoracic splenosis
— a case report
Abstract
Thoracic splenosis of the left lung and upper abdominal area was described. Left minithoracotomy was performed because of unclear results
from a fine needle biopsy and following the suggestion to obtain a tissue sample. Clinical findings were similar to neoplasmatic disease;
intraoperative extension of the disease was larger than CT view and correlated with postooperative assessment with 99mTc sulphur colloid.
This confirmed the usefulness of scintigraphic assessment in preoperative diagnosis in order to avoid thoracotomy in such cases.
Key words: lung tumour, thoracic splenosis, scintigraphy
Pneumonol. Alergol. Pol. 2008; 76: 456–459
Streszczenie
W pracy przedstawiono rzadki przypadek pourazowych autoprzeszczepów tkanki śledzionowej przebiegających pod postacią
obwodowego cienia płuca lewego, którego obraz sugerował charakter nowotworowy. Wynik biopsji cienkoigłowej był
niejednoznaczny i wymagał potwierdzenia otwartą biopsją płuca. Obraz śródoperacyjny wykazał większe rozprzestrzenienie
zmian niż w tomografii komputerowej i korelował z wynikiem wykonanej w okresie późniejszym scyntygrafii z użyciem
koloidu siarczkowego znakowanego 99mTc, potwierdzając jej przydatność, zwłaszcza w diagnostyce przedoperacyjnej.
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Obraz cienia krągłego w płucu (w zależności
od jego kształtu, wysycenia, liczby, zwapnień,
umiejscowienia) może przemawiać za określonym
rozpoznaniem, a diagnostyka różnicowa cieni krą-
głych obejmuje w pierwszej kolejności pierwotne
lub wtórne ogniska nowotworów złośliwych, zmia-
ny o typie łagodnym (np. odpryskowiak), gruźli-
czaki, ogniska zapalne nieswoiste, bliznowate oraz
węzły śródpłucne [1, 2]. Część z tych zmian nosi
nazwę ground glass opacity (GGO), zwłaszcza
w wersji solid-GGO [3]. Obecność objawów zapal-
nych, metabolicznych lub typowych dla innych
układów narządowych pomaga w ustalaniu prio-
rytetów diagnostycznych, jednak większość cho-
rych z tzw. cieniem krągłym jest „bezobjawowa” [4].
Zakres badań zmian obwodowych w płucach naj-
częściej nie uwzględnia rutynowej scyntygrafii
płuc w typowym protokole postępowania diagno-
stycznego. Na podstawie rzadkiego przypadku
splenozy płucnej (autoprzeszczepów tkanki śle-
dzionowej do płuc) o wyglądzie cienia krągłego
płuca lewego, opisanego w „Polskim Przeglądzie
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Chirurgicznym”, wykazano przydatność scyntygrafii
płuc z użyciem koloidu siarczkowego znakowanego
99mTc w określeniu stopnia rozległości choroby [1].
Opis przypadku
Chory w wieku 43 lat był diagnozowany
w Szpitalu Wojskowym w Szczecinie z powodu obec-
ności cienia krągłego o średnicy 2 cm w płucu le-
wym, wykrytego przypadkowo w badaniu radio-
logicznym. Zmiana była zlokalizowana w polu
dolnym lewym, a tomografia komputerowa wyka-
zała jej przyścienną lokalizację w linii łopatkowej,
wraz z powiększonymi do 2 cm węzłami okna aor-
talno-płucnego. Uwidoczniono też 2 zmiany o śred-
nicy 2 cm i 0,5 cm w polu podprzeponowym le-
wym w linii pachowej przedniej, a całość obrazu
przemawiała za nowotworowym charakterem
schorzenia. W 1993 roku chory miał wypadek ko-
munikacyjny i wykonano u niego następczą lapa-
rotomię, nie posiadał jednak dokumentacji lecze-
nia, potwierdzenia splenektomii i uszkodzenia
przepony. W badaniu przedmiotowym uwidocz-
niono bliznę po laparotomii, a w badaniu USG nie
wykazano obecności śledziony. Bronchofiberosko-
pia nie wykazała zmian egzofitycznych, a biopsja
cienkoigłowa (BAC) zmiany w płucu ujawniła ko-
mórki mezenchymalne. Zgodnie z sugestią pato-
loga, ustalono wskazania do otwartej biopsji płu-
ca, a w pobranych wycinkach rozpoznano auto-
przeszczepy tkanki śledzionowej, łącznie z mate-
riałem z węzłów okna aortalno-płucnego [1]. Po 12 mie-
siącach chorego wezwano na badania kontrolne pod
kątem aktywności tkanki śledzionowej, łącznie ze
scyntygrafią z użyciem koloidu siarczkowego zna-
kowanego 99mTc. Badanie to wykonano, stosując ra-
diofarmaceutyk znakowany 99mTc o radioaktywno-
ści 700–800 MBq. Akwizycję przeprowadzono
w projekcjach statycznych i SPECT po 30 min od
podania. Użyto aparatury NuclineTM X-Ring/R, ko-
limatora niskoenergetycznego o wysokiej rozdziel-
czości z wykorzystaniem matrycy 128 × 128,
z oprogramowaniem Mediso-Interview [5, 6]. Wy-
kazano liczne ogniska gromadzenia izotopu w ja-
mie otrzewnej oraz ognisko w miejscu zmiany
w płucu lewym, przy braku cech asplenii (indeks
ciałek Howella-Jolly’ego — 1/preparat, akantocyty
— 3–4/1000 erytrocytów, sferocyty — sporad./pre-
parat, krwinki tarczowate — 2/1000 erytrocytów,
krwinki uszkodzone — 2–3/1000 erytrocytów oraz
stężenie przeciwciał klasy IgM — 1,95 g/l, norma
0,5–3,5 g/l). Wyniki badań morfologicznego, bio-
chemicznego i spirometrycznego pozostawały
w granicach normy, a na wykonanie bronchofibe-
roskopii chory nie wyraził zgody (ryc. 1, 2).
Rycina 2. Liczne ogniska gromadzenia izotopu w jamie otrzewnej oraz
pojedyncze ognisko nadprzeponowo w miejscu guza płuca lewego,
widocznego w tomografii komputerowej (zmiana zaznaczona strzałką)
Figure 2. Numerous focuses of intensive concentration of 99mTc in
the abdominal field and above the left hemidiaphragm correlated
with the left lung tumor in the chest computed tomography (tumor
marked by arrow)
Rycina 1. Obwodowy cień krągły o średnicy 2 cm w płucu lewym
w linii łopatkowej, w obrazie tomografii komputerowej klatki pier-
siowej (zmiana zaznaczona strzałką)
Figure 1. Solid tumor 2 cm of diameter visible in the chest compu-
ted tomography in the left lung near chest wall in scapular line
(tumor marked by arrow)
Omówienie
Postępowanie w przypadku cieni krągłych
płuc opiera się na szerokiej diagnostyce układu
oddechowego (zdjęcia RTG, tomografia kompute-
Pneumonologia i Alergologia Polska 2008, tom 76, nr 6, strony 456–459
458 www.pneumonologia.viamedica.pl
rowa, bronchofiberoskopia, testy bakteriologiczne
i cytologiczne plwociny oraz wydzieliny oskrzeli,
ultrasonografia, badania spirometryczne, odczyn
tuberkulinowy), próbie przedoperacyjnej oceny
histologicznej drogą BAC lub badaniu doraźnym
usuniętej operacyjnie zmiany [1, 7–9]. Obraz bron-
chofiberoskopowy jest zazwyczaj niezmieniony,
a BAC jest najskuteczniejsza w przypadku zmian
położonych przyściennie [1, 3, 10]. W uzasadnio-
nych przypadkach diagnostyka obejmuje inne
układy narządowe, zwłaszcza w obrębie jamy
brzusznej. W związku z tym, że choroba ma naj-
częściej charakter nowotworowy lub zapalny (swo-
isty lub nieswoisty), podejrzenie splenozy bierze
się pod uwagę w wyjątkowych przypadkach [5, 11–
–13]. Cechami charakterystycznymi tych przypad-
ków są: przebyty uraz śledziony, blizny pourazo-
we lub pooperacyjne i najczęściej brak śledziony
w badaniu USG i tomografii komputerowej [6, 13].
Splenoza rozwija się przy przenikających urazach
brzuszno-piersiowych (wypadki, urazy na skutek
użycia broni białej, postrzały), z rozerwaniem śle-
dziony i migracją fragmentów jej tkanki do miejsc
wszczepienia, najczęściej w obrębie lewej jamy
opłucnej [6, 14]. Nazwę splenosis wprowadzili
w 1939 roku Buchbinder i Lipkoff, opisując wszcze-
py otrzewnowe [15]. Ogniska autoprzeszczepów są
najczęściej bezobjawowe, choć opisywano poje-
dyncze przypadki niedrożności jelit, bólów w klat-
ce piersiowej i krwioplucia związane z ich obec-
nością [1, 16–18]. Niejednokrotnie występuje ko-
rzystne zjawisko uzyskiwania przez nie aktywno-
ści typowej dla tkanki śledzionowej, a jej wyrazem
jest brak we krwi patologicznych form erytrocytów,
ciałek Howella-Jolly’ego i prawidłowe stężenie im-
munoglobuliny IgM. Według doniesień z piśmien-
nictwa, ogniska splenozy płucnej są wykrywane ra-
diologicznie, najczęściej u bezobjawowych cho-
rych, wiele lat po urazie [6, 14]. W tych przypad-
kach, podobnie jak w innych zmianach poza-
oskrzelowych, bronchofiberoskopia nie wykazuje
zmian, a autorzy doniesień opisują trudności
w interpretacji i niejednoznaczność wyników BAC
[1, 7, 19]. Opisywany chory spełniał wszystkie te
kryteria. W przypadkach o niejasnym charakterze
badania izotopowe mogą pomóc w ustaleniu roz-
poznania, a podejrzenie splenosis jest wskazaniem
do ich wykonania [5, 6, 14, 19, 20]. Omawiany
przypadek jest prawdopodobnie pierwszym lub
jednym z pierwszych w polskim piśmiennictwie
i pierwszym, z jakim autorzy pracy spotkali się
przy diagnostyce guzów płuc. Trudności diagno-
styczne wymusiły decyzję o przeprowadzeniu mi-
nitorakotomii i otwartej biopsji płuca, jednakże nie
uwzględniały tak poszerzonej diagnostyki nieinwa-
zyjnej. Dlatego też ocenę scyntygraficzną wykona-
no w okresie późniejszym, w terminie uzgodnio-
nym i dogodnym dla chorego. Podobny przebieg
z uwagi na unikalną etiologię ma większość opi-
sanych w piśmiennictwie przypadków, których
liczba jest niewielka — zaledwie 30 [7, 11, 19]. Dia-
gnostyka izotopowa splenosis opiera się na scyn-
tygrafii z użyciem koloidu siarczkowego, własnych
erytrocytów uszkodzonych cieplnie i znakowa-
nych 99mTc oraz najrzadziej wykorzystywanej od-
mianie — z użyciem trombocytów znakowanych
111In. Różnią się one technologią i swoistością
[6, 14]. Scyntygrafia z użyciem koloidu siarczko-
wego jest technologicznie najprostsza, najtańsza
i najpopularniejsza. Jej wadą jest gromadzenie izo-
topu także w innych skupiskach tkanki chłonnej,
zwłaszcza w wątrobie, co może utrudniać inter-
pretację badania. Scyntygrafia z użyciem wła-
snych erytrocytów uszkodzonych cieplnie i zna-
kowanych 99mTc oraz trombocytów znakowanych
111In w sposób wybiórczy oznacza ogniska śledzio-
nowe, przez co jest bardziej swoista, choć tech-
nologia przeprowadzenia badania wymaga sepa-
racji wymienionych własnych elementów krwi,
znakowania izotopowego i ponownego podania
drogą dożylną. Zwiększa to koszty procedury oraz
trudności organizacyjne w ich wykorzystaniu.
Ujemną stroną badania z wykorzystaniem wła-
snych, separowanych, a następnie podawanych
dożylnie krwinek bywają także odczyny gorącz-
kowe, a nawet zapalne, które z reguły nie wystę-
pują po podaniu koloidu siarczkowego. Natomiast
niewątpliwą zaletą scyntygrafii z użyciem wła-
snych erytrocytów jest jej większa czułość, bo-
wiem opisywano oznaczone w ten sposób ogni-
ska splenozy płucnej, nawet przy ujemnym wy-
niku badania z użyciem siarczku koloidowego.
Fuzja i nałożenie na siebie skanów i obrazów
SPECT/CT podnosi jeszcze wartość badania [5, 6, 14].
Niestety, napotkane bariery administracyjne, po-
legające na niemożności uzyskania odpowiednie-
go znacznika w imporcie docelowym, nie pozwo-
liły na jej wykonanie.
Wniosek
Wynik scyntygrafii z użyciem koloidu siarcz-
kowego w opisywanym przypadku pozwolił na
precyzyjne określenie stopnia zaawansowania
choroby, wykazał przydatność metody i stanowi
rekomendację dla jednostek diagnozujących guzy
płuc, bowiem zaleca się zachowawcze podejście
do zmian o typie splenosis, rozpoznanych między
innymi drogą biopsji cienkoigłowej i badań izo-
topowych [7].
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